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“海南省青少年亮睛工程”资助申请表
	学生姓名：
	性别：
	年龄：
	身份证号码：

	家属姓名：
	性别：
	年龄：
	身份证号码：

	详细地址：
	联系电话：
	

	参加医疗保险情况:新型农村合作医疗（  ）；城镇居民医疗保险（  ）；社保（  ）。

	资助项目及标准：
框架眼镜医学验配：    每副资助500元                  （  )

角膜塑形镜医学验配：  每副资助1000元                 （  )
先天性眼病：          治疗费用中自付部分全部资助      （  )
其他眼病：            治疗费用中自付部分全部资助      （  )           
                                     申请人签名：
                                     与学生关系：
年  月  日

	病史简介（疾病诊断）；
医师签名：
年  月  日

	海南爱尔新希望眼科医院意见：
签  名：
（盖  章）
年  月  日


注：1.填写“参加医疗保险情况”栏，在符合括号内打√。

2.附：身份证或（户口本）复印件，新农合（城镇居民医保）参保证。

3.资助条件：①海南省籍3-18岁学生 ②该项目为公益资助，家长和学生自愿选择参与。

4.框架眼镜验配实际金额（医学验光+检查+镜片+镜架费用）不足500元，不退还剩余差价；验配金额超过500元，则需要补足剩余差价。

5.资助资金来源:海南省志愿服务发展基金会提供总额100万元。

6.项目执行机构：海南爱尔新希望眼科医院

7.医院地址：海口市滨涯路14号（农垦中学斜对面）

医院电话：0898-66108623   0898-66108635
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